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EVALUAREA EFICIENȚEI TEHNOLOGIEI LASER ÎN TERAPIA 
STRICTURILOR URETRALE
THE EVALUATION OF LASER TECHNOLOGY, EFFICIENCY IN 
TREAMENT OF URETHRAL STRICTURE.
Scutelnic Ghenadie, Colța Aartur, Pleșacov Alexei, Vladanov Ivan, Golovco Chiril, Bradu Aandrei, Galescu 
Andrei, Dumbrăveanu Ion, Ghicavii Vitalii
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Rezumat
În poida numeroaselor metode chirurgicale existente, tratamentul stricturilor şi obliteraţiilor uretrei la bărbaţi continuă să rămână diicil şi să se prezinte 
ca o problemă a urologiei contemporane. Actualmente, din multiplele metode ale tratamentului chirurgical al stricturilor uretrei,destul de frecvent se 
folosesc intervenţiile endoscopice noi cu utilizarea energiei laser. Evaluarea eicienţei terapiei prin utilizarea laserului în strictură de uretră, comparativ cu 
cea obţinută prin tratamentul endoscopic cu „lamă rece”, s-a efectuat la 52 bolnavi cu stricturi uretrale, cu vârsta cuprinsă între 32 şi 65 de ani. Uretrotomia 
cu laser Thu:YAG s-a dovedit a i o opţiune inofensivă şi eicientă de tratament al stricturilor uretrale primare. Terapia cu laser în strictura de uretră constituie 
o alternativă uretrotomiei clasice cu „lama rece”. Pentru cazurile cu stricturi recidivante sau lungi(mai mari de 1 cm), alternativa chirurgicală deschisă 
(uretroplastie) trebuie luată în considerare.Selectarea adecvată a metodei de tratament a stricturii uretrei în mare măsură depinde de caracteristicile 
afecţiunii: etiologia, localizarea, lungimea stricturii, gradul de îngustare al lumenului uretrei.
Cuvinte-cheie: stricturi uretrale, urethrotomy, Thu:YAG, Urethralstricture
Summary
Despite the many existing surgical methods, the treatment of urethral strictures and obliterations at men continues to be di cult and present a problem 
in contemporary urology.Now a days, among many methods of urethral strictures surgical treatment quite frequently endoscopic surgical methods are 
used. The evaluation of the efectiveness of therapy using laser for the urethral stricture, comparing with the one achieved with endoscopic treatment with 
cold knife was performed at 52 pacients with urethral strictures, aged 32-65. Urethrotomy with Thu:YAG laser has proven to be inofensive and eicient 
treatment option for primary urethral strictures. Urethral stricture laser therapy is an alternative method for classic urethromy with cold knife. For cases 
with recurrent or long strictures (bigger than 1 cm) open surgical alternative (urethroplasty) should be taken into consideration. The appropriate selection of 
the urethral stricture treatment method largely depends on its characteristics: etiology, localization, stricture length, level of the urethral lumen shrinking.
Introducere
În poida numeroaselor metode chirurgicale existente, 
tratamentul stricturilor şi obliteraţiilor uretrei la bărbaţi 
continuă să rămână diicil şi să se prezinte ca o problemă a 
urologiei contemporane deocamdată nesoluționată deinitiv 
[10;15;17;19].Această circumstanţă, determinată de rezultatele 
nesatisfăcătoare ale tratamentului pacienţilor prin efectuarea 
intervenţiilorprimare la uretră, precum şi de numărul mare 
de recidive şi complicaţii, ce diminuează semniicativ calitatea 
vieţii pacienţilor, aducându-i la invaliditate și are o importantă 
semniicaţie socio-economică. 
Actualmente, din multiplele metode ale tratamentului 
chirurgical al stricturilor uretrei, în funcție de etiologia, 
mărimea şi localizarea afecţiunii, destul de frecvent se folosesc 
intervenţiile endoscopice noi – uretrotomia optică internă cu 
utilizarea energiei laser, iar în obliteraţia (obturaţia) uretrei – 
recanalizarea endoscopică [1; 2; 11; 18]. 
Scop și obiective
Evaluarea eicienţei terapiei prin utilizarea laserului în 
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strictură de uretră, comparativ cu cea obţinută prin tratamentul 
endoscopic cu „lamă rece”, s-a efectuat la 52 bolnavi cu 
stricturi uretrale, cu vârsta cuprinsă între 32 şi 65 de ani. 
Repartizarea pacienţilor în funcţie de etiologia, mărimea şi 
localizarea stricturii este prezentată în Tabelele 1-3. Perioada de 
supraveghere a fost de 12 luni. Toţi bolnavii au fost examinaţi 
după schema general acceptată în clinica de urologie a IMSP 
SCR n. “T. Moșneaga”.
Material și metode
Tabelul 1
Repartizarea pacienţilor în funcţie de etiologia stricturii uretrei
Etiologia stricturii
Modalitatea intervenţiei
Incizia laser
(nr. pacienţi)
 %
Posttraumatică 9 17,2
Postinlamatorie 13 25
„Idiopatică” 7 13,7
Postoperatorie (recidivantă) 21 40,4
Iatrogenă 2 3,7
Total 52 100
Tabelul 2
Repartizarea pacienţilor în funcție de lungimea stricturii uretrei
 
 Mărimea stricturii uretrei, cm
Modalitatea intervenţiei
Incizia laser
(nr. pacienţi)
%
Mai mică de 1,0 27 52
Medie (1,0 – 2,5) 12 23
Extinsă (de la 2,5 la 6,0) 13 25
Total 52 100
Tabelul 3
Repartizarea pacienţilor în funcţie de localizarea stricturii uretrei
Localizarea stricturii
Modalitatea intervenţiei
Incizia laser
(nr. pacienţi)
%
Segmentul prostatic 28 53,8
Segmentul membranos 6 11,6
Segmentul bulbar 9 17,3
Segmentul penian 5 9,6
Segmentul bulbar-penian 4 7,7
Total 52 100
În majoritatea cazurilor stricturile erau localizate în 
segmentele bulbar,penian şi prostatic ale uretrei (Tabelul 3), iar 
extinderea lor nu depășea 6,0 cm (Tabelul2).
Incizia laser a stricturilor uretrei s-a efectuat cu utilizarea 
laserului Revolix Duo (Germania) şi a utilajului endoscopic 
(uretrocistoscop nr. 21,Ch KarlStorz), sub anestezie i/v sau 
rahidiană. Preoperator prin lumenul stricturii uretrei a fost 
instalat cateterul ureteral nr. 7 Ch, apoi s-a efectuat incizia laser 
la orele 12 ale cadranului convenţional cu rezecţia circulară 
ulterioară de contact, pas cu pas, pe toată lungimea ţesutului 
cicatriceal până la hotarul cu mucoasa intactă, după care 
porţiunile de ţesut cicatriceal s-au vaporizat.
La pacienți cu obturarea completă a uretrei,a fost aplicat 
în prealabil drenajul epicistostomic, după ce prin istula 
suprapubiană s-a introdus retrograd în colul vezicii urinare 
bujia metalică nr. 22 Ch, pentru vizualizarea traiectului uretrei, 
iar apoi s-a efectuat tunelizarea laser a lumenului obturat, după 
care canalul a fost dilatat conform metodologiei sus-menţionate. 
Durata intervenţiei chirurgicale a fost de până la 21,3 ± 12,3 
minute, s-a utilizat energie 10-15 W cu frecvenţa de 8-12 Hz. 
După toate intervențiile a fost instalată sonda uretrală Foley 
nr. 16-18. Tuturor bolnavilor s-a indicat terapie antibacteriană 
conform uroculturei.
Durata medie a intervenţiei cu ibră laser în strictura uretrală 
unică, cu o lungime mai mică de 1 cm a fost de 9  minute, iar 
în cazul stricturilor complexe aceasta a depășit 33  de minute. 
Au fost urmărite și analizate în detalii rezultatele obţinute prin 
această procedură endoscopică, în funcţie de localizare, lungime, 
caracter primar sau recidivant a stricturei. Toți pacienții au fost 
monitorizați pe o perioadă de 12 luni.
Rezultate
Rata globală de succes, la 8 luni, pentru stricturile uretrale 
din lotul studiat (intervenţia laser) şi rata de succes fără recidivă 
în funcţie de localizarea stricturilor uretrale, lungimea acestora, 
concordată cu datele din literatură [10; 11; 13], şi în stricturile 
uretrale recidivante în funcţie de tipul inciziei (ora 12) sunt 
prezentate în Tabelul 4.
Tabelul 4
Rata globală de succes în incizia cu laser și rata de succes în stricturile uretrale în 
funcție de localizarea şi lungimea stricturii şi de tipul inciziei
Durata supravegherii, 8 luni %
Rata globală de succes în rezecția laser 90,0%
Rata de succes în funcție de:
Localizarea  stricturii
Peniană 83,3%
Bulbară 88,8%
Prostatică 85,7%
Lungimea stricturii uretrale
> 1 cm 90,0%
≤ 1 cm 90,0%
Stricturi uretrale recidivante
Incizie ora 12
10,0%
Eicienţa tratamentului a fost evaluată după modiicarea 
simptomelor subiective, exprimate în puncte conform sistemului 
IPSS, urolowmetriei Qmax, volumului urinei reziduale, datele 
uretrograiilor ascendente pînă la intervenţie, la 3 şi la 8 luni 
după intervenţia chirurgicală, precum şi după numărul de 
recidive apărute. Modiicările parametrilor funcţionali sunt 
prezentate în Tabelul 5.
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Tabelul 5
Indicatorii principali din perioadele preoperatorie, postoperatorie precoce şi tardivă
Parametrii Anterior intervenţiei Peste 3 luni Peste 12 luni
Indicele IPSS (puncte) 19,8 ± 2,9
9,02 ± 2,5 4,7 ± 2,1
p < 0,001
QoL (puncte) 3,7 ± 0,9
2,2 ± 0,7 1,3 ± 0,6
p < 0,001
Viteza maximă a jetului urinar, ml/s <10
14,8 ± 0,6 20,6 ± 0,5
p < 0,001
Volumul urinei reziduale, ml 88,6 ± 19,0
22,5 ± 6,0 20,7 ± 3,3
p < 0,001
Rata globală de succes laser, % 0 88,0% 90,0%
Evaluând eicienţa tratamentului stricturilor cu hu:YAG 
laser, s-a constatat că indicele IPSS în perioada postoperatorie 
îndepărtată (12 luni) s-a micşorat cu 76,3%,comparativ cu 
examenele preoperatorii, indicele calităţii vieţii QoL – cu 
64,9%, volumul urinei reziduale – cu 76,7%, iar viteza maximă a 
luxului urinar a crescut cu 123%, respectiv. Rezultatele privind 
eicienţa celor două metode sunt comparabile: 90% rata de 
succes fără recidivă pentru incizia cu laser versus 81,8% pentru 
uretrotomie la 12 luni.
Datele obţinute sunt comparabile cu cele din literatura 
de specialitate. Astfel, Perkash I. [9] raportează o eicienţă de 
93% la 18 luni după operaţie la un lot de 42 de pacienţi. Kural 
A.R. și colab.2000 [8] indică o rată de succes de 69% după 27 
de luni de urmărire pentru 13 stricturi uretrale recidivante şi 
concluzioneazăcă hu:YAG poate i o alternativă endoscopică 
viabilă. Mазо Е.Б. şi colab. [21], utilizând laserulhulium, au 
obţinut un succes de 93% pe un lot de 30 de cazuri la 12 luni 
postoperator, iar Gürdal M. și colab. [5], pe un lot de 21 de 
pacienţi, la aceeaşi intervenţie au obţinut o rată de succes la 6, 12 
şi 24 de luni de 76%, 67% şi, respectiv, 52%. Hossain A.Z.și colab. 
2004 [6] au raportat o eicienţă de circa 90% cu un lux bun al 
urinei (Qmax mai mult de 16 ml/s) la termen de 6 şi 12 luni 
postoperator, pentru stricturi cu lungimea sub2 cm, iar Dogra 
P.N. şi colab. [2] raportează  o rată de succes de 65,51% după 
uretrotomie internă cu laser hulium pe un lot de 29 de pacienţi, 
după 15 luni de urmărire. Futao S. și colab. .2008 [4], aplicând 
laserul hu:YAG în uretrotomia internă endoscopică, a obţinut 
rezultate satisfăcătoare în 25 de cazuri (din 28 de pacienţi). Într-
un studiu al său, Kamp S. și colab. 2006 [7] a descris, pentru 
un lot de 32 de cazuri, o rată de succes de 75% (incizia cu laser 
hu:YAG) după o perioadă de supraveghere de 27 de luni,Xiao 
J. și colab.. 2008 [15] – raporteaza cu succes la 75% cazuri. 
Toți autorii sugerează că rezultatele sunt comparabile cu cele 
obţinute după uretrotomia clasică, reprezentând o alternativă 
uretroplastiei în cazul pacienţilor cu comorbidităţi asociate.
Alţi autori [9] raportează rate crescute de recidive (67%) la 
un an după uretrotomie cu laser hu:YAG şi concluzionează 
că această alternativă nu oferă beneicii evidente faţă de 
uretrotomia clasică cu „lamă rece”. Într-un studiu precedent 
aceiaşi autori au obţinut rată de recidivă de 64% şi fac aceeaşi 
observaţie privind similitudinea rezultatelor după uretrotomia 
clasică cu „lamă rece” şi cea cu laser [9].
Particularitatea rezultatelor obţinute în loturile de pacienţi 
cu stricturi uretrale peniene şi bulbare este dată de includerea 
atât a stricturilor recidivante, cât şi a celor cu mărimi diferite, 
singurul element comun de legătură constituindu-l clasiicarea 
anatomică. De aceea, rezultatele sunt apropiate între grupul 
pacienților cu stricturi peniene şi grupul cu stricturi bulbare, 
diferenţele iind minime. Se constată rezultate superioare în cazul 
procedurii cu laser, comparativ cu „lama rece” la pacienţii din 
ambele loturi. Clasiicarea, care relectă cel mai idel rezultatele, 
este cea realizată în funcţie de lungimea stricturii (mai mică, 
respectiv mai mare de 1 cm) şi de caracterul recidivant al 
acesteia. În grupul pacienţilor cu strictură uretrală mai mică de 
1 cm, rezultatele semniicative se obţin la 12 luni postoperator 
(90% pentru ambele proceduri). Rezultate bune se obţin şi la 
pacienţii cu stricturi mai mari de 1 cm (90% după 8 luni în 
cazul utilizării ibrei laser, respectiv 83,3% după uretrotomia cu 
„lamă rece”). Aceste rezultate sunt obţinute în cazul stricturilor 
primare (fără recidivă la momentul operaţiei), iind total diferite 
faţă de cele obţinute în cazul stricturilor recidivante. Este practic 
categoria cea mai des întâlnită, evoluţia acestor pacienţi iind 
marcată de o rată crescută a recurenţelor. De aceea, tratamentul 
endoscopic este uneori ineicient, mai ales în cazul stricturilor 
uretrale multiplu recidivante, uretroplastia iind, de cele mai 
multe ori, singura alternativă viabilă. În categoria pacienţilor cu 
stricturi uretrale recidivante cu lungimi mai mari de 1 cm (15 
pacienţi) toate cazurile au avut necesitate de multiple intervenţii 
endoscopice (uretrotomie internă optică cu „lamă rece”) având 
rezultate slabe în timp. Agresivitatea acestor stricturi recidivante 
necesită incizii diicile (la orele 12, 3, 6 şi 9 ale cadranului 
convenţional). 
Cele mai bune rezultate au fost obţinute la pacienţii la 
care a fost efectuată incizie unică la ora 12, cu o bună evoluţie 
înregistrată la pacienții cu aplicarea inciziei laser. În rezultatele 
obţinute pe termen scurt (8 luni) se observă un avantaj în cazul 
utilizării laserului. 
Potrivit studiului efectuat, uretrotomia cu laserul hu:YAG 
s-a dovedit a i o procedură inofensivă şi eicientă. Ea reprezintă 
o alternativă mai reușită a procedurilor de uretroplastie mai 
complexa pentru pacienţii cu stricturi uretrale posttraumatice 
însoţite de risc înalt de hemoragie uretrală. Poate i utilizată 
preferabil la pacienţi minuţios selectaţi şi fără complicaţii.
Concluzii
Uretrotomia cu laser hu:YAG s-a dovedit a i o opţiune 
inofensivă şi eicientă de tratament al stricturilor uretrale 
primare. Durata tratamentului este remarcabil de scurtă şi 
complicaţiile sunt nesemniicative. Terapia cu laser în strictura 
de uretră constituie o alternativă uretrotomiei clasice cu „lama 
rece”. Pacienții cu stricturile uretrale pot beneicia de vaporizarea 
cu laser hu:YAG, având rezultate bune, în special, dacă ultimele 
sunt unice, au lungimea mai mică de 1 cm şi nu recidivează. 
Pentru cazurile cu stricturi recidivante sau lungi(mai mari de 
1 cm), alternativa chirurgicală deschisă (uretroplastie) trebuie 
luatăîn considerare.Selectarea adecvată a metodei de tratament 
a stricturii uretrei în mare măsură depinde de caracteristicile 
afecţiunii: etiologia, localizarea, lungimea stricturii, gradul de 
îngustare al lumenului uretrei.
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TRATAMENTUL TUMORILOR RENALE PRIN NEFRECTOMIE 
PARȚIALĂ
RENAL TUMORS TREATMENT BY PARTIAL NEPHRECTOMY
Ivanov Mihaela, Galescu Andrei, Banov Pavel, Dumbrăveanu Ion, Tănase Adrian, Ceban Emil
Catedra de urologie și nefrologie chirurgicală USMF „NicolaeTestemițanu”
Rezumat
Nefrectomia este metoda radicală de eradicare a cancerului renal. Intervenția chirurgicală dată este standardul actual pentru tratamentul carcinomulului 
renal. Nefrectomia parțială este standardul de referință pentru formațiunile de volum renale, forma clinica T1a. În ultimul deceniu, nefrectomia parțială 
a devenit standardul chirurgical de tratament pentru formațiunile de volum mici, iar utilizarea investigațiilor imagistice a crescut semniicativ rata în 
detectarea acestor mase renale accidental. Scopul studiului: îmbunătățirea și evaluarea rezultatelor tacticii chirurgicale de tratament la pacienți cu tumori 
renale tratați prin nefrectomii parțiale deschise. Material și metode: studiul retrospectiv a fost realizat pe un lot de 36 de pacienți, 23 de femei și 13 
bărbați, cu diagnosticul de formațiune de volum al rinichiului, care au fost investigați clinic, paraclinic și supuși intervenției chirurgicale prin nefrectomie 
parțială deschisă în perioada anilor 2014-2018. Concluzia studiului este că păstrarea țesutului renal după nefrectomia parțială deschisă asigură risc redus 
de apariție a insuicienței renale cronice, comparativ cu nefrectomia radicală deschisă, obținând în  100% din cazuri păstrarea funcției renale. Nefrectomia 
radicală rămâne a i indicația pentru tumori mai mari, care sunt localizate aproape de hilul și pelvisul renal sau în caz de recidivă, când tumora nu mai este 
supusă NP.
Summary
Nephrectomy is the radical method of eradication of  kidney cancer. Surgery is the current standard for the treatment of renal carcinoma. Partial nephrectomy 
is no widely recommended for the treatment of renal tumors clinical stage T1a. In the last decade, partial nephrectom became the surgical standard for renal 
tumors of small volume, and the use of imaging investigations increased the rate of accidentally detection of these renal masses. The study’s purpose: 
to evaluate and improve the results of the surgical treatment tactics in patients with renal tumors treated by open partial nephrectomies.The retrospective 
study was performed on a group of 36 patients, 23 women and 13 men with a diagnosis of kidney tumor, investigated clinically and paraclinically, who 
undergone partial nephrectomy during the period 2014-2018. The conclusion of the study is that preserving renal tissue after open partial nephrectomy 
provides a lower risk of chronic kidney disease compared to open radical nephrectomy. Radical nephrectomy remains indication for larger tumors, located 
close to the kidney pelvis and in case of relapse, when the tumor is no longer subject to partial nephrectomy.
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